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РЕЗЮМЕ 
Клиновидните дефекти представляват за-
губа на зъбна тъкан в цервикалната област на 
зъба, в близост до емайло-циментовата граница, 
без наличие на кариозен процес, т.е. в отсъствие 
на микроорганизми. Имат форма на клин, коя-
то придобиват след загубата на твърдите зъб-
ни субстанции - гингивалната и коронарната 
стена се срещат под прав ъгъл, с връх, насочен 
към зъбната пулпа. Имат специфична етиоло-
гия, патогенеза и клинична картина. Характер-
но за това заболяване е, че дефектите са локали-
зирани предимно по вестибуларната повърхност 
на зъбите, най-често първи премолари. Тяхното 
задълбочаване води до разрушаване на зъбната 
корона, заболявания на пулпата и периодонциу-
ма. Външният вид на зъбите е нарушен. Пробле-
мите, които са свързани с клиновидните дефе-
кти, са много и разнообразни, а своевременното 
им лечение е от съществено значение за стацио-
нирането на патологичните процеси.
Ключови думи: клиновидни дефекти, абфракция, 
оклузално налягане
ABSTRACT
Wedge defects represent loss of dental tissue in the 
cervical region of the tooth close to the enamel-cement 
border, without the presence of carious process i.e. in 
the absence of micro-organisms. The typical outlook 
is the shape of a wedge, that happens after the loss of 
hard dental tissues- gingival and coronal wall meet at 
a right angle, with the tip pointing towards the tooth 
pulp. They have a specific etiology, pathogenesis and 
clinical features. The disease affects mostly the vestib-
ular surface of teeth, most often of the first premolars. 
The evolution of this pathology leads to the destruc-
tion of the tooth crown, pulpopathosis and periodon-
titis. The esthetic is disturbed. Issues associated with 
the spur-shaped defects are multipule and adequate 
treatment is essential for the arrest of the pathologi-
cal processes.
Keywords: V-shaped defects, abfraction, occlusal 
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Клиновидните дефекти на твърдите зъбни тъкани – съвременен поглед
оклузалната сила е  много повече. Lee and Eakle 
(14) първи описват характеристиките на лезии-
те, които са резултат от стрес. Те правят заклю-
чение, че абфракционните лезии се локализират 
в близост до опорната точка на региона, подло-
жен на най-голям стрес. Тези лезии имат типич-
на V-образна форма, а размерът е пропорциона-
лен на степента и честотата на силово приложе-
ние. Оклузалното налягане причинява концен-
трация на стрес в емайла и дентина в шиечната 
област, разрушава се връзката между хидрокси-
лапатитните кристали. Когато зъбите се нато-
варват в хоризонтално направление, ефектът от 
стреса предизвиква огъване в цервикалния ре-
гион. Това огъване води до умора и фрактури в 
тази област. Емайлът в тази зона е неустойчив на 
силите на усукване, което води до отчупването 
му и продължаване на процеса в дълбочина, към 
дентина.
Локални фактори- четки и пасти за зъби
Безспорно като основен фактор за възниква-
не на клиновидните дефекти се смята неправил-
ното четкане на зъбите. John J. Dzakovich и Robert 
R. Oslak (7) извършват експеримент, в който съз-
дават ин витро клиновидни дефекти чрез из-
ползване на различни четки и пасти за зъби. Ре-
зултатите показват, че хоризонталното четка-
не на зъбите води до формиране на клиновидни 
дефекти, а четкането само с вода не причинява 
никакви изменения. При хора, които четкат зъ-
бите си 2 пъти на ден, има по-голяма честота на 
клиновидни дефекти, отколкото такива, които 
четкат по-малко зъбите си (36). Това изследване 
потвърждава значението на четкането на зъби-
те в етиопатогенезата на клиновидните дефекти 
и поставя под съмнение или игнорира значение-
то на абфракцията.
Mehmet Ozgoz et al (8,24,25) изследват връз-
ката между четкането на зъбите и цервикалните 
лезии при левичари и десничари и разпростра-
нението им при мъжете и жените. Изследват се 
плак-индекс (PI), гингивален индекс (GI) и зъб-
на загуба индекс (TWI). Открива се, че левича-
рите са с по-добра устна хигиена от десничарите, 
въпреки че разликата в индексите е минимална. 
TWI е малко по-висок при левичарите, по-висок 
при жените, отколкото при мъжете и по-висок 
при хоризонтално четкане, отколкото при вер-
тикалното, както и при по-често и продължи-
телно четкане на зъбите. Според друго изслед-
ване десничарите имат повече дефекти от лява-
та страна на съзъбието, а левичарите - от дясна-
та страна (34).
Дефиниране на клиничната ситуация кли-
новидни дефекти
Клиновидните дефекти са некариозно забо-
ляване на твърдите зъбни тъкани, което има спе-
цифична етиология, патогенеза и клинична кар-
тина. За първи път макроморфологично са опи-
сани от Zigmondy V, 1894 (12,13) като ъглови де-
фекти по лабиалната повърхност на предните 
зъби (2), но по-често се откриват по вестибулар-
ната им повърхност. Клиновидните дефекти мо-
гат да причинят проблеми като зъбна чувстви-
телност, задържане на плака, недобра естетика и 
често се диагностицират след щателна анамнеза, 
визуално и тактилно изследване.
Морфологията на шиечната област е пред-
поставка за деформация и оформяне на дефе-
кти. Пластът емайл, който покрива шийката, по-
степенно изтънява и е с неправилна структура 
- късите и крехки кристали се чупят в динами-
ката на стресова деформация, предизвиквайки 
експанзия, компресия и изкривяване. Циментът, 
покриващ корена, постепенно изтънява към ко-
роната, а при 30% от зъбите пластовете емайл и 
цимент не се свързват в тази област (2).
Етиологични фактори за появата на кли-
новидни дефекти
Клиновидните дефекти имат многофакторна 
етиология (4 15,16,17,28), която е свързана с мор-
фологията на цервикалната област. Съществуват 
най-малко две възможни обяснения за загубата 
на зъбна тъкан в областта на емайло-циментова-
та граница. Едното е пастата за зъби или абрази-
ята при четкане, а другото е абфракцията, като и 
при двете наличието на киселини ускорява про-
цеса. Други фактори са патологична оклузия, па-
рафункции, оклузално налягане, физични фак-
тори като студен въздух, наличие на гингивити, 
пародонтити, количествени и качествени изме-
нения на слюнката (1).
Абфракция
Терминът абфракция означава откъсвам се, 
отцепвам се. Представлява патологична загуба 
на зъбна субстанция, причинено от биохимично 
натоварване, което води до нагъване на пласто-
ве в емайла и дентина далеч от мястото на пря-
ко натоварване (10). Концепцията за цервикал-
ния стрес, предизвикан от оклузални сили, за-
почва развитието си още 1970 г., а по-късно през 
1991 г. Grippo нарича този процес абфракция. Тя 
е резултат от сили, свързани с дъвченето, прег-
лъщането и малоклузията. Gibbs et al (9) откри-
ват, че оклузалните сили по време на хранене са 
едва 40% от максималната сила на захапката при 
нормална функция, докато при парафункции 
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Оклузално налягане
Друг водещ фактор в образуването на клино-
видни дефекти е оклузалното налягане. Денти-
нът и алвеоларната кост показват приблизител-
но еднакви модули на еластичност. Интактни-
ят периодонциум, покриващ корена до шийката, 
играе важна роля в поддържането на еластич-
ността и предпазването на зъбите от деформи-
ране. Недостатъчно поддържана при дъвкателни 
движения е цервикалната област (2). Анатомията 
на периодонталния лигамент и обграждащата го 
алвеоларна кост са създадени да абсорбират си-
лите, възникващи по време на дъвкателните дви-
жения (27,35).
През 1991 Goel et al (10) публикуват своя труд, в 
който правят стрес модел на горен първи премо-
лар, като използват математически модел за ана-
лиз. Те се интересуват от стреса, който възниква 
около емайло-дентиновата граница по време на 
дъвкателна функция, и установяват, че формата 
на дефекта е различна от страната на работния 
туберкул спрямо страната на неработния. Техни-
те резултати показват, че стресът на опън се по-
вишава в цервикалната област, където емайла и 
дентина показват по-голяма слабост в сравнение 
с други региони (35). Chen et al (5) и Nohl et al (19) 
също подкрепят теорията за оклузалния стрес. 
Те откриват, че оклузалните сили могат да про-
дуцират стрес на опън в цервикалния регион на 
зъба и този стрес се увеличава с увеличаване на 
приложената сила (34). Junji Takehara et al (31) из-
следват връзката между оклузалните фактори и 
клиновидните дефекти. При максимално стре-
сово натоварване (MPS) в близост до емайло-ци-
ментовата връзка се появяват дефекти букално. 
За канините това натоварване е от 6.2 до 30.3 Mpa 
, докато цервикалните дефекти се появяват в ре-
зултат на натоварване 8.0-138.0 Mpa.
Клиновидни дефекти и бруксизъм
Бруксизмът се дефинира като стискане и/или 
скърцане на зъбите по време на нефункционал-
ни движения на мандибулата по време на сън, 
което води до повреда на зъбните и пародонтал-
ни тъкани (29,33). Michelle Ommerborn et al (23) 
правят изследване на страдащи от бруксизъм 
пациенти и клинично здрави такива за връзка-
та между клиновидните дефекти и повишено-
то оклузално налягане. Установява се по-голя-
ма честота на клиновидни дефекти при страда-
щите от бруксизъм пациенти, отколкото кон-
тролната група. При страдащите от бруксизъм 
(SB) най-засегнатата група зъби са първите пре-
молари, следвани от вторите премолари и кани-
ните, докато в контролната група (SD) най-засег-
нати са първите молари, следвани от канините 
и премоларите. В SB субекти 61 цервикални де-
фекти се откриват на горни зъби, а в контролна-
та група само 8 са на горна челюст. Всички NCLs 
са по букалната страна на зъбите. Страдащите от 
бруксизъм пациенти показват по-голяма често-
та на зъбна свръхчувствителност от тези в кон-
тролната група.
Клинична картина
Клиновидните дефекти се развиват бавно, в 
продължение на години (2). В най-ранните ста-
дии от развитието си изглеждат като повърх-
ностни линейни дефекти в шиечната област, кои-
то трудно се откриват визуално. Постепенно де-
фектите се разширяват, задълбочават и засягат 
дентина в дълбочина. TJ Daley et al (6,32) използ-
ват 10 постоянни долни инцизиви и канини с ъг-
лови цервикални дефекти за своето изследване. 
След тяхното измиване и подсушаване се вземат 
отпечатъци със силикон. Готовите реплики се 
монтират и изследват под сканиращ електронен 
микроскоп. Микроскопски се наблюдава обли-
териране на дентинните тубули и образуване на 
третичен дентин в близост до пулпата. Емайлът 
по стените на кавитета показва повишена ми-
нерализация и стеснени междупризмени прос-
транства. Най-засегнатата група зъби са първи 
премолари, следвани от втори премолари и кани-
ни (23) с по-висока честота на горна челюст от до-
лна челюст (21,31). Гингивалните рецесии се оп-
исват като промяна на меките тъкани в близост 
до емайло-циментовата граница. В такава ситуа-
ция твърдите зъбни структури остават незащи-
тени от усилената орална хигиена. Комбинация-
та на некариозни цервикални лезии и гингивал-
ни рецесии прави пълното покритие на тези де-
фекти непредсказуемо. Глас-йономерните ци-
менти и композити, както и тъканните графтове, 
позволяват частично покритие от меки тъкани, 
водещо до добри естетични резултати и липса на 
възпаление (30).
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